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Approches percutanees 
des cardiopathies congenitales 

Le catheterisme interventionnel permet de corriger certaines 
cardiopathies congenitales de I'enfant sans avoir recours a la chirurgie. 
Ses avantages (pas d'ouverture du thorax et pas de cicatrice, moins 
de douleurs, morbidite plus faible, hospitalisation plus courte et cout 
moindre) expliquent I'augmentation de ses indications et qu'il soit 
devenu, dans certains cas, un traitement de premiere intention. 


Frangois Godart* 


L e catheterisme interventionnel, en cardiologie pedia- 
trique, consiste a realiser un acte therapeutique, qu’il 
soit curatif ou simplement palliatif, au moyen d’un 
catheter introduit par voie veineuse ou arterielle. II comp- 
rend surtout la dilatation de valves cardiaques ou de vais- 
seaux, la fermeture de communications ou shunts intra- 
ou extracardiaques, mais aussi Fextraction de corps Gran- 
gers . 1 L’examen est realise sous anesthesie generale ou 
locale avec simple sedation et sous couverture antibio- 
tique. L’abord est le plus souvent femoral ; le catheter est 
avance dans la circulation pour realiser des mesures 
hemodynamiques et angiographiques. II est ensuite place 
a travers une stenose ou une communication, puis un 
guide d’echange est glisse pour monter une sonde a dila- 
tation ou un sy steme d’introduction d’obturateur. Beau- 
coup de ces dispositifs se sont developpes a partir de tech- 
niques employees chez l’adulte, mais, a l’inverse, un 
certain nombre d’obturateurs utilises chez I’enfant pour 
corriger un shunt Font ensuite ete chez l’adulte. 


Ces techniques dites interventionnelles remplacent 
une chirurgie cardiaque a laquelle elles peuvent meme 
se substituer. Elles presentent de nombreux avantages 
surtout pour le patient : correction sans ouverture du 
thorax, hospitalisation plus courte, diminution de la 
douleur par rapport a la chirurgie, pas de cicatrice, 
moins de morbidite, et pour la societe un cout moin- 
dre... C’est un domaine qui a pris une importance 
majeure dans la prise en charge des enfants atteints de 
cardiopathies congenitales depuis une vingtaine d’an- 
nees et dont l’essor est constant avec l’introduction 
reguliere de nouvelles techniques. Nous aborderons 
surtout les techniques reconnues de dilatation valvulaire 
pour corriger les stenoses pulmonaires ou aortiques, de 
dilatation vasculaire surtout dans la coarctation de 
l’aorte, puis les techniques de fermeture de shunt intra- 
ou extracardiaque comme l’occlusion du canal arteriel. 
Nous envisagerons, dans une seconde partie, les tech- 
niques futures. 


* Service des maladies cardiovasculaires infantiles et congenitales, hopital cardiologique et universite de medecine Lille 2, CHRU de Lille, 59000 Lille. 
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TECHNIQUES DE DILATATION 


Atrioseptostomie de Rashkind 

Rashkind a profondement modifie le pronostic des 
transpositions des gros vaisseaux en proposant en 1966 
de « dechirer » avec une sonde a ballonnet le septum 
interauriculaire du nouveau-ne afin d’ameliorer le 
melange entre le sang oxygene et desature et ainsi aug- 
menter la saturation en oxygene. 2 Cette technique est tou- 
jours realisee dans la transposition des gros vaisseaux, 
mais elle connait maintenant d’autres indications. Elle est 
pratiquee par voie veineuse femorale, mais aussi tres sou- 
vent au lit meme de Fenfant par voie veineuse ombilicale 
et sous simple controle echographique (fig. 1). Les com- 
plications les plus frequentes sont les arythmies le plus 
souvent transitoires. 



GEIHI Atrioseptostomie de Rashkind. Le septum 
interauriculaire est dechire avec une sonde a ballonnet sous 
controle echographique chez un nouveau-ne atteint d'une 
transposition des gros vaisseaux. Le but est d'ameliorer 
I'hematose. 

Dilatation valvulaire 

La stenose valvulaire pulmonaire est une indication 
phare de la dilatation valvulaire, qui est realisee de pre- 
miere intention chez Fenfant, avant meme la chirurgie. 
Les premieres dilatations sont anciennes, utilisant un 
catheter pour inciser ou un catheter a ballonnet pour 
dechirer la valve comme dans la manoeuvre de Rashkind. 
En pratique, c’est la methode de Kan qui s’est imposee 
depuis 1982. 3 Elle consiste a placer une sonde a ballonnet 
par voie veineuse femorale au niveau de la valve et a gon- 
fler le ballon pour ouvrir les commissures pulmonaires 
fusionnees. On conseille d’utiliser un ballon de 10 a 50 % 
plus large que le diametre de Fanneau pulmonaire pour 
obtenir une ouverture correcte. Cette technique peut etre 
utilisee a tout age chez Fenfant, et est particulierement 


indiquee dans les stenoses pulmonaires critiques du nou- 
veau-ne. Les resultats sont excellents avec un taux de 
reussite tres eleve et un risque de recidive de 10 %; ils 
sont moins bons dans les formes avec valves dysplasiques 
et tres remaniees associees a un syndrome de Noonan. 
Les complications majeures sont la perforation de Finfun- 
dibulum pulmonaire, souvent fatale mais rare, une dechi- 
rure de la valve pulmonaire ou tricuspide. Les progres les 
plus recents tiennent a la miniaturisation du materiel per- 
mettant une dilatation avec un ballon de 10 mm pouvant 
glisser dans un systeme d ’introduction de 4 L (1,3 mm de 
diametre), ce qui est essentiel pour un nouveau-ne. 

L’atresie pulmonaire a septum interventriculaire 
intact, oil la valve est totalement occluse, peut etre asso- 
ciee a la stenose valvulaire pulmonaire. On propose un 
traitement percutane dans les « bonnes formes » avec un 
ventricule droit suffisamment developpe. Actuellement, 
on perfore la valve pulmonaire au moyen d’un guide a 
radiofrequence (autrefois avec un simple guide rigide, 
voire un guide avec laser). Une fois la valve franchie, il est 
remplace par un guide support ou d’echange pour effec- 
tuer une dilatation valvulaire avec une sonde a ballonnet 
comme precedemment dans une stenose valvulaire pul- 
monaire. 

Ces techniques de valvuloplastie sont aussi utilisees 
pour dilater des tubes valves, heterogreffes ou homogref- 
fes placees en position pulmonaire (v. le tronc arteriel 
commun, ou Fatresie pulmonaire a septum ouvert). Les 
stenoses sont souvent calcifiees et la dilatation permet de 
gagner du temps, car ces tubes doivent etre remplace s 
plusieurs fois avant que Fenfant atteigne l’age adulte. 

Dans les stenoses aortiques valvulaires, on utilise la 
meme technique que pour la valve pulmonaire, mais la 
sonde a ballonnet est introduite de fagon retrograde par 
Fartere femorale et l’aorte (fig. 2). Autrefois, en raison de la 
taille des sondes, Fintroduction du ballon se faisait par voie 
arterielle axillaire, voire carotide, le plus souvent apres 
denudation. Quand il n’est pas possible de franchir la valve 
aortique a retro . , on peut utiliser une voie dite anterograde 
en passant le catheter par voie veineuse femorale de l’o- 
reillette droite a Foreillette et au ventricule gauches. Cette 
dilatation est indiquee dans les formes avec fusion com- 
missurale sur valve tricuspide et quand il n’y a pas de fuite 
aortique significative. La encore, les resultats sont moins 



Le catheterisme interventionnel qui permet de corriger 
certaines cardiopathies congenitales de Fenfant sans avoir 
recours a la chirurgie. 

4 L'implantation de valves par catheterisme, envisageable 
sur la voie pulmonaire et qui devrait se developper sur I'aorte. 

•> La miniaturisation du materiel, une diminution d'irradiation. 
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UMim Dilatation d'une stenose aortique valvulaire 
congenitale. Noter I'empreinte de la valve sur le ballon. 


bons en cas de valves tres dysplasiques, de fausse bicuspi- 
die, voire d’anneau aortique trop petit. Cette technique est 
une bonne indication en cas de dysfonction du ventricule 
gauche, non rare chez le nouveau-ne car, dans ce cas, la 
chirurgie comporte des risques operatoires importants. 
Dans cette indication, et contrairement a la stenose valvu- 
laire pulmonaire, il ne faut pas surdimensionner la taille du 
ballon dont le diametre doit etre egal a 90 % de celui de 
Fanneau aortique. Les complications les plus frequentes 
sont la dechirure d’une cuspide aortique responsable 
d’une fuite aortique importante et, surtout chez le nou- 
veau-ne, la thrombose arterielle femorale. Cette technique 
de dilatation a ete utilisee dans les stenoses aortiques 
supra- et sous-valvulaires, mais les resultats peu probants 
la rendent peu recommandee en pratique courante. 

La valvuloplastie percutanee mitrale est surtout utili- 
see dans le retrecissement mitral rhumatismal sous 
controle par echographie transoesophagienne et donne de 
bons resultats dans les formes avec fusion commissurale 
isolee. Dans le retrecissement mitral congenital, la valve et 
l’appareil sous-valvulaire sont souvent tres remanies et ne 
se pretent pas a une technique de dilatation. 

La mise en place percutanee de valves dans les fuites 
pulmonaires peut aussi etre rapportee. 4 Dans la technique 
de Bonhoeffer, une valve (veine jugulaire de boeuf) est 
cousue sur une endoprothese et l’ensemble est place sur 
une sonde a ballonnet placee dans la voie pulmonaire. La 
mise en place de la valve est realisee lors de l’inflation du 
ballon et de l’ouverture du stent. Ce sont des techniques 
tres prometteuses qui sont amenees a se developper chez 
le grand enfant sur les voies pulmonaire et aortique, et 
probablement les valves auriculo-ventriculaires. La crois- 
sance est, la aussi, un facteur limitant. Par ailleurs, le sys- 
teme d’introduction est large et done non utilisable chez 
le jeune enfant. Enfin, la qualite des valves est essentielle 
pour leur devenir et c’est probablement dans ce domaine 



mm Heterogreffe cousue dans un stent. Noter I'aspect 
tricuspide de la valve. 


que les recherches en therapie genique et tissue enginee- 
ring sont tres prometteuses (fig. 3). 

Dilatation vasculaire 

L’angioplastie utilise une sonde a ballonnet pour lever 
une stenose d’un vaisseau. Elle est apparue dans les 
annees 1960. Le catheter est introduit par voie veineuse 
ou arterielle et le ballon est gonfle en regard du retrecisse- 
ment jusqu’a disparition de I’empreinte. Cela genere au 
minimum une dechirure de l’intima du vaisseau. 

La coarctation de l’aorte et surtout la recidive de ste- 
nose apres cure chirurgicale (recoarctation) sont des indi- 
cations d’angioplastie. Les resultats sont bons s’il n’y a pas 
d’hypoplasie du segment d’amont et si l’enfant n’est pas 
trop jeune (age inferieur a 6 mois-1 an). On choisit un 
ballon de diametre egal au segment aortique d’amont et 
qui ne doit pas depasser celui de l’aorte thoracique au 
niveau du diaphragme. Les risques principaux sont la rup- 
ture avec dissection de l’aorte, le developpement d’un 
anevrisme secondaire dans environ 5 % des cas, voire la 
restenose comme apres toute dilatation. Comme dans 
l’angioplastie coronaire, l’utilisation d’endoprothese ou 
de stent s’est developpee. Actuellement, la tendance est de 
realiser ce type de traitement en cas de coarctation native 
ou recidivee chez le grand enfant, voire l’adulte, avec de 
tres bons resultats. Le plus souvent, il s’agit de protheses a 
deformation plastique, c’est-a-dire qu’elles sont expansees 
par l’inflation d’une sonde a ballonnet. Elies sont parfois 
couvertes de dacron ou polytetrafluoro-ethylene. Plus 
rarement, on utilise des protheses autoexpansives. Ces 
techniques ne sont pas indiquees chez le petit enfant du 
fait de la croissance normale. 

Les stenoses des arteres pulmonaires, le plus souvent 
postoperatoires, se pretent aussi a un geste d’angioplastie, 
meme si les recidives sont frequentes. La mise en place 
d’endoprothese donne des resultats mitiges chez l’enfant. 
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Les techniques d’angioplastie ont aussi ete employees 
au niveau veineux. Dans la dilatation d’une stenose des 
veines pulmonaires apres cure chirurgicale de retour vei- 
neux pulmonaire anormal, les resultats sont le plus sou- 
vent mauvais et les recidives frequentes. En revanche, 
pour les stenoses des veines caves, apres reparation 
ancienne a l’etage auriculaire d’une transposition des gros 
vaisseaux (intervention de Mustard ou Senning), les 
resultats sont bien meilleurs. 

FERMETURE DE SHUNT 
EXTRA- OU INTRACARDIAQUE 


La fermeture percutanee du canal arteriel persistant est 

la premiere technique de catheterisme interventionnel avec 
mise en place d’un obturateur. 5 De nombreux dispositifs 
ont ete developpes depuis le bouchon de Portsmann 
implante la premiere fois en 1967. 6 Actuellement, deux sys- 
temes sont surtout employes : des coils ou serpentins metal- 
liques pour refermer des petits canaux arteriels et le PDA 
Amplatzer (en forme de champignon) pour les canaux plus 
larges. 7 Les resultats sont excellents avec un taux d’occlu- 
sion voisin de 100 % et peu de complications (fig. 4). 

La fermeture de communication interauriculaire de 
type ostium secundum est de pratique courante depuis 
une dizaine d’annees. De nombreux obturateurs ont ete 
developpes. Ils ont le plus souvent une forme de double 
disque et sont places de part et d’autre de la cloison inter- 
auriculaire : clamshell de Lock, disque boutonne de Sideris 
et surtout actuellement le dispositif d’Amplatz. Ce dernier 
est compose de fins filaments de nitinol dans lesquels sont 
cousus trois patchs de polyester. 8 La communication inter- 
auriculaire est d’abord mesuree avec une sonde a ballon- 



UMilil Canal arteriel referme par Amplatzer duct 
occluder. A I'angiographie, il n'y a plus de shunt residuel. 



4 Le catheterisme interventionnel est une approche 
therapeutique de plus en plus utilisee dans les cardiopathies 
simples de I'enfant pour lever une stenose valvulaire 
pulmonaire ou aortique, termer un shunt comme un canal 
arteriel ou une communication interauriculaire. 

4 Dans certains cas, il est devenu le traitement electif en premiere 
intention. 

4 Le traitement percutane de cardiopathies congenitales a de 
nombreux avantages pour le patient par rapport a la chirurgie 
en termes de contort, d'esthetisme (absence de cicatrice), de 
duree d'hospitalisation plus courte, de morbidity et de coGt... 

4 Le catheterisme doit etre pratique dans des centres experts 
et par des praticiens formes aux techniques nouvelles 
de catheterisme. 


net pour choisir la taille de Fobturateur. Le disque gauche 
est ouvert sous controle par echographie transoesopha- 
gienne dans Foreillette gauche puis est retire contre le sep- 
tum interauriculaire ou la partie intermediate est deployee 
avant d’ouvrir le disque droit. Les resultats avec ce disposi- 
tif sont excellents et nettement superieurs a ceux des pre- 
cedents obturateurs. 9 On estime que 60 a 80 % des 
patients ayant une communication interauriculaire ostium 
secundum peuvent etre corriges de cette fagon, de sorte 
que cette technique doit etre proposee si possible en pre- 
miere intention. Les complications sont mineures : migra- 
tion de Fobturateur dans moins de 1 % des cas, arythmie 
transitoire dans 1 a 2 % des cas, et plus rarement probleme 
thromboembolique ou erosion aortique. Une autre indica- 
tion est la fermeture de shunt droite-gauche auriculaire 
apres intervention de Lontan modifiee avec fenestration 
pour corriger des cardiopathies de type univentriculaire, 
ou les resultats sont excellents. 

La fermeture percutanee de communication inter- 
ventriculaire musculaire et sous-aortique, dite peri- 
membraneuse, a ete realisee plus recemment avec succes, 
mais les resultats a plus long terme devront etre valides. 

La fermeture de fistules coronaro-cardiaques se 
prete volontiers a une technique percutanee. Le plus sou- 
vent, la fistule est abordee par voie arterielle, et Focclusion 
est realisee avec des ballons largables, des coils, un bou- 
chon d’Amplatz de canal arteriel, voire pour les fistules 
importantes des obturateurs de fermeture de communica- 
tion interauriculaire. Le risque majeur de cette technique 
est la survenue d’ischemie myocardique par occlusion 
d’une branche coronaire naissant de la fistule et mecon- 
nue lors du catheterisme. On peut aussi occlure par coil 
ou bouchon des vaisseaux systemiques naissant de l’aorte 
( v . atresie pulmonaire a septum ouvert), des shunts veino- 
veineux apres cure de Lontan, voire des fistules arterio- 
veineuses pulmonaires. 
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L'AVENIR DU CATHETERISME 
INTERVENTIONNEL EST MULTIPLE 

II beneficie cFabord de Fapport et des progres de Fima- 
gerie : echographie tridimensionnelle, endovasculaire ou 
endocardiaque, qui aident a la mise en place d’un obtura- 
teur en foumissant des informations anatomiques. 

Une partie du catheterisme peut aussi etre realisee in 
utero pour corriger une stenose valvulaire pulmonaire ou 
aortique permettant ainsi un developpement correct du 
ventricule sous-jacent a Fobstacle. 

II est aussi logique de penser a des techniques combi- 
nees de catheterisme et de chirurgie : le chirurgien aidant 
a l’abord cardiaque chez un nouveau-ne pour corriger un 
shunt cardiaque sans necessite d’une circulation extra- 
corporelle, ou encore le catheteriseur venant completer la 
mise en place d’un dispositif dans une zone difficile d’ac- 
ces a la chirurgie. 

II est probable qu’une partie de ces techniques ne sera 
plus realisee sous fluoroscopie conventionnelle avec utili- 


sation de rayons X, mais sera guidee par imagerie par 
resonance magnetique (IRM). Cette derniere permet, en 
effet, d’effectuer des coupes dans tous les plans de 
Fespace et fournit un bon contraste tissulaire en evitant 
les radiations ionisantes pour l’enfant et le catheteriseur. 
Cela necessite le developpement de materiel adapte et 
une reorganisation des salles de catheterisme avec une 
collaboration etroite entre le cardiopediatre et le radiolo- 
gue. Ainsi, FIRM se prete volontiers a un geste sur 
Faorte . 10 

De grands espoirs sont actuellement places dans la the- 
rapie genique (greffe de myoblastes, cellules souches, fac- 
teurs de croissance. . .) pour corriger un infarctus, mais 
aussi implanter des valves ou developper des neo- 
vaisseaux. R est vraisemblable que ces techniques combi- 
nees a des procedes de tissue engineering sont Favenir du 
catheterisme interventionnel chez Fenfant. Ainsi, apres 
avoir revolutionne la prise en charge de beaucoup de car- 
diopathies congenitales, il a encore de beaux jours devant 
lui et de nombreux defis a relever. ■ 


SUMMARY Transcatheter treatment of congenital heart disease 

For more than 20 years, interventional cardiac catheterization has considerably increased in the therapeutic management of simple congenital heart 
disease in childhood. It is possible to correct pulmonary or aortic valvar stenosis, to close a persistent shunt as patent arterial duct or atrial septal 
defect. Sometimes, it can replace surgical repair and can be proposed as a first line treatment. Interventional cardiac catheterisation has several 
advantages for the patient: no thoracotomy, no scar, shorter hospital stay, less painful, lower morbidity and reduced cost. These technigues have also 
benefited from miniaturization and evolution of the occluders with time. Gene therapy, tissue engineering and new imaging modality (MRI, endovascular 
echo) will be the future of interventional cardiac catheterization which will occupy a more important place in the treatment of congenital heart disease 
i n c h i I d re n . Rev Prat 2006 ; 56 : 651-5 

w w 

RESUME Approches percutanees des cardiopathies congenitales 

Depuis une vingtaine d'annees, le catheterisme interventionnel a pris un essor considerable dans le traitement des cardiopathies congenitales simples de 
I'enfant. II permet de corriger une stenose valvulaire pulmonaire, voire aortigue, de fermer un shunt comme un canal arteriel ou une communication 
interauriculaire. II peut ainsi remplacer une chirurgie cardiague a laguelle il vient se substituer et est parfois propose en premiere intention. Ces technigues 
ont de nombreux avantages pour le patient: pas d'ouverture du thorax, pas de cicatrice, hospitalisation plus courte, caractere algigue minime, morbidite 
plus faible, et cout moindre. Elies ont beaucoup beneficie de la miniaturisation du materiel et de revolution des obturateurs. La therapie genigue, les 
procedes de tissue-engineering, ainsi gue les nouvelles imageries (imagerie par resonance magnetigue et echographie endovasculaire) sont I'avenir du 
catheterisme interventionnel gui est amene a occuper une place de plus en plus importante dans le traitement futur des cardiopathies de I'enfant. 


REFERENCES 


1. Allen HD r Beekman RH, Garson A, 

et al. Pediatric therapeutic cardiac 
catheterization. A statement for 
healthcare professionals from the 
council on cardiovascular disease in 
the young, American Heart 
Association. Circulation 1998;97: 
609-25. 

2. Rashkind WJ r Miller WW. Creation of 
an atrial septal defect without 
thoracotomy: a palliative approach 
to complete transposition of the 
great arteries. JAMA 1966,196:991-2. 

3. Kan JS r White Rl r Mitchell SE r 
Gardner TJ. Percutaneous balloon 
valvuloplasty: a new method for 


treating congenital pulmonary valve 
stenosis. N Engl J Med 1982;307:540-2. 

4. Bonhoeffer P r Boudjemline Y, 

Saliba Z, et al. Percutaneous 
replacement of pulmonary valve in 
a right-ventricle to pulmonary- 
artery prosthetic conduit with valve 
dysfunction. Lancet 2000;356:1403-5. 

5. Rashkind WJ r Mullins CE r 
hellenbrand WE, Tait MA. Non 

surgical closure of patent ductus 
arteriosus: clinical application of 
the Rashkind PDA occluder system. 
Circulation 1987;75:583-92. 

6 . Portsmann W, Wierny L, Warnke H. 

Der Verschluss des D.a.p. ohne 


Thoracotomie. Thoraxchirurgie 
1967;15:199-203. 

7. Godart F, Rey C, Devos P, 

Breviere GM, Vaksmann G, 

Francart C. Transcatheter occlusion 
of moderate to large patent arterial 
duct above 2.5 mm, with the 
Amplatzer Duct Occluder. 
Comparisons with the Rashkind, 
buttoned devices, and coils in 116 
consecutive patients. Cardiol Young 
2003;13:413-9. 

8 . Bjornstad PG, Masura J, Thaulow E, 

et al. Interventional closure of 
atrial septal defects with the 
Amplatzer device: first clinical 


experience. Cardiol Young 
1997;7:277-83. 

9. Godart F, Rey C, Francart C, et al. 

Experience in one centre using the 
buttoned device for occlusion of 
atrial septal defect. Comparison 
with the Amplatzer septal occluder. 
Cardiol Young 2000;10:527-33. 

10. Godart F, Beregi JP, Nicol L, et al. 

MR-guided balloon angioplasty of 
stenosed aorta: in vivo evaluation 
using near-standard instruments 
and a passive technigue of tracking. 
JMRI 2000;12:639-44. 


Hauteur n ’a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


635 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 


